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Resumen  La  pielonefritis  enﬁsematosa  es  una  infección  necrosante  del  parénquima  renal  que
puede afectar  los  tejidos  perirrenales  y  cuyo  espectro  de  presentación  clínica,  por  esa  razón,
es variable  (choque  séptico,  acidosis  metabólica,  hiperglucemia,  hipoglucemia,  falla  renal,
delirio, entre  otros);  la  mayoría  de  los  casos  se  han  informado  en  pacientes  con  diabetes  mellitus
o presencia  de  uropatía  obstructiva.  Reportamos  el  caso  de  una  paciente  joven  no  diabética
quien presentó  pielonefritis  enﬁsematosa  como  condición  clínica  que  lleva  al  diagnóstico  inicial
de infección  por  VIH,  sin  otras  comorbilidades  relacionadas,  exitosamente  tratada  con  manejo
quirúrgico  y  antibioticoterapia.  Se  realizó  una  búsqueda  sistemática  de  la  literatura,  en  la  cual
no se  ha  informado  esta  enfermedad  como  manifestación  clínica  que  lleve  al  diagnóstico  inicial
de la  infección  por  VIH.
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Emphysematous  pyelonephritis  in  patient  with  human  immunodeﬁciency  virus
infection:  A  case  report
Abstract  Emphysematous  pyelonephritis  is  a  necrotising  infection  of  the  renal  parenchyma
that may  affect  the  perirenal  tissue.  Thus,  the  spectrum  of  clinical  presentation  is  variable  (sep-
tic shock,  metabolic  acidosis,  hyperglycaemia,  hypoglycaemia,  renal  failure,  delirium);  most
cases have  been  reported  in  patients  with  diabetes  mellitus  or  obstructive  uropathy.  We  report
the case  of  a  young  female  patient  without  diabetes  who  presented  emphysematous  pyeloneph-
ritis as  the  condition  that  led  to  the  diagnosis  of  HIV  infection,  without  related  comorbidities,
and who  was  successfully  treated  with  surgical  and  antibiotical  therapy.  A  systematic  search
of the  literature  revealed  that  this  disease  as  a  condition  leading  to  an  initial  diagnosis  of  HIV
infection has  not  been  previously  reported.
© 2015  ACIN.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC











































































a  pielonefritis  enﬁsematosa  es  una  infección  necrosante
rave  causada  por  la  proliferación  de  bacterias  formadoras
e  gas  que  afecta  el  parénquima  renal,  cuya  presentación
línica  incluye  varios  grados  de  falla  renal,  acidosis  meta-
ólica,  shock  séptico,  hiperglucemia,  delirio  y  que  puede
 menudo  extenderse  al  tejido  perirrenal1.  La  mayoría  de
os  casos  reportados  se  han  diagnosticado  en  pacientes  con
nmunosupresión  secundaria,  diabetes  mellitus  con  pobre
ontrol  (70-90%  de  los  casos),  vejiga  neurogénica,  uropatía
bstructiva  e  infarto  renal  masivo2,  con  una  mayor  inci-
encia  en  mujeres  en  una  proporción  de  8:13,4,  una  edad
romedio  de  60  an˜os5,  más  comúnmente  unilateral  (93%  de
os  casos)6.
A  continuación  describimos  el  caso  de  una  paciente
o  diabética  que  presentó  pielonefritis  enﬁsematosa  como
ondición  que  llevó  al  diagnóstico  de  enfermedad  por
IH.
escripción del  caso
e  trata  de  una  paciente  de  21  an˜os,  procedente  de  Maniza-
es,  Colombia,  estudiante  universitaria,  que  reﬁere  consumo
e  marihuana  ocasional  y  niega  consumo  de  otras  sustancias
sicoactivas,  G0P0,  2  compan˜eros  sexuales,  el  último  por  un
n˜o,  sin  antecedentes  urológicos,  quien  consultó  al  hospital
ocal  el  12/08/2014  por  cuadro  clínico  de  3  días  de  evolución
onsistente  en  dolor  abdominal  y  en  región  lumbar  dere-
ha,  irradiado  a  epigastrio  y  posteriormente  ubicado  en  fosa
liaca  derecha,  sin  presencia  de  ﬁebre.  El  examen  físico  y  la
evisión  por  sistemas  estaban  dentro  de  límites  normales.
ue  hospitalizada  durante  un  día  con  diagnóstico  de  infec-
ión  de  vías  urinarias  y  se  indicó  manejo  ambulatorio  con
iproﬂoxacino  (sin  urocultivo  previo);  la  paciente  no  siguió
ndicaciones  de  tratamiento,  presentando  empeoramiento
el  dolor  y  emesis  en  múltiples  ocasiones,  por  lo  que  2  días
espués  consultó  nuevamente  a  otra  institución,  donde  al
xamen  físico  se  documentó  pun˜o  percusión  renal  positiva  y
ignos  de  irritación  peritoneal.  Presentó  hipotensión  refrac-
aria  al  manejo  con  volumen,  dopamina  y  solución  salina
ipertónica.  Dado  el  deterioro  clínico  de  la  paciente  se
(
t
1onsideró  iniciar  manejo  antibiótico  empírico  intravenoso
on  ciproﬂoxacina  y  metronidazol.
Los  paraclínicos  iniciales  extrainstitucionales  (15/08/
014)  mostraron  leucocitosis  a  expensas  de  neutróﬁlos,
infopenia,  trombocitopenia,  creatinina  elevada,  hiper-
lucemia,  tiempos  de  coagulación  prolongados,  con  un
roanálisis  que  evidenció  hematuria,  piuria,  proteinuria  y
acteriuria  (tabla  1).  Desde  el  centro  de  remisión  conside-
aron  cuadro  de  apendicitis  aguda  retrocecal  perforada  con
bsceso  versus  absceso  perirrenal;  por  presentar  shock  sép-
ico,  coagulopatía,  trombocitopenia  y  falla  renal  aguda  se
ecidió  su  traslado  a  un  nivel  de  mayor  complejidad.
Al  ingreso  a  nuestra  institución  el  16/08/2014  se  evi-
enciaron  signos  de  irritación  peritoneal,  por  lo  cual  fue
levada  a  laparotomía  exploratoria  el  17/08/2014,  encon-
rando  líquido  purulento  hacia  el  fondo  del  saco  de  Douglas,
íquido  seroso  amarillento  claro  en  goteras  parietocólicas  e
nterasas,  y  apéndice  cecal  edematoso,  no  congestivo,  no
erforado;  se  consideró  la  extracción  de  este.  Se  toman
uestras  para  cultivo  de  secreción  y  hemocultivos.  Se  toman
uevos  paraclínicos  el  18/08/2014,  que  evidenciaron  nor-
oglucemia,  electrólitos  sin  alteraciones,  hemograma  con
eucocitosis  con  predominio  de  neutróﬁlos,  linfopenia  y
rombocitopenia,  creatinina  elevada,  proteína  C  reactiva
levada,  uroanálisis  con  proteinuria,  glucosuria  y  hematuria
tabla  1).
La  paciente  fue  trasladada  a  la  unidad  de  cuidados
ntermedios  el  19/08/2014.  Se  inició  manejo  antibiótico
ntravenoso  con  ampicilina/sulbactam  3  g cada  6  h,  metroni-
azol  500  mg  cada  8  h  y  doxiciclina  100  mg  cada  12  h  VO;  las
ifras  de  glucemia  de  la  paciente  continuaron  dentro  de  lími-
es  normales.  Los  reportes  de  cultivo  de  líquido  peritoneal
 urocultivo  fueron  negativos,  al  igual  que  los  hemocultivos
 los  5  días  de  incubación.
La  paciente  presentó  una  evolución  tórpida,  con  persis-
encia  de  requerimiento  de  soporte  con  volumen,  acidosis
etabólica,  trombocitopenia  y  coagulopatía,  por  lo  cual  el
2/08/2014  se  realizó  TAC  abdominopélvica  contrastada,
ocumentándose  pielonefritis  enﬁsematosa,  sin  hallazgos
ndicativos  de  obstrucción  de  las  vías  urinarias  altas  o  bajas
ﬁg.  1).  Con  lo  anterior  se  realizó  cambio  de  terapia  antibió-
ica,  iniciando  vancomicina  500  mg  cada  12  h  y meropenem
 g  cada  8  h.
Pielonefritis  enﬁsematosa  en  infección  por  virus  de  inmunodeﬁciencia  humana  103
Tabla  1  Reporte  de  paraclínicos










Creatinina 1,64 mg/dL 0,5-0,9 mg/dL

















Hematíes 20-30 por campo 0-4 por campo
Leucocitos 30 por campo 0-10 por campo
Proteínas 100 mg/dL 0-8 mg/dL
Piocitos +++
Bacterias ++++




Sodio 137 meq/L 136-146 meq/L
Potasio 3,6 meq/L 3,5-5,0 meq/L








Creatinina 2,53 0,5-0,9 mg/dL
Glucemia 83 mg/dL 70-115 mg/dL
PCR 3,5 mg/dL 0,0-0,5 mg/dL
Uroanálisis
pH 4,6-8,0
Hematíes 30-40 por campo 0-4 por campo
Figura  1  Pielonefritis  enﬁsematosa.  TAC  de  abdomen  con



































oProteínas 130 mg/dL 0-8 mg/dL
Glucosa en orina 40 mg/dL 0-15 mg/dL
Se  realizó  nefrectomía  derecha  de  urgencia,  donde  se
evidenció  gran  inﬂamación  perirrenal  con  compromiso  de
colon  derecho,  duodeno  y  vena  cava.  En  la  descripción
macroscópica  renal  se  encontró  la  superﬁcie  del  rin˜ón
derecho  de  color  pardo-amarillo  con  varias  membranas  ﬁbri-
nopurulentas  adheridas,  diferenciación  corticomedular  no
deﬁnida  y  marcada  congestión  a  nivel  de  la  médula  y  los  cáli-
ces  menores.  Microscópicamente  los  cortes  mostraron  tejido
renal  con  amplias  zonas  de  necrosis,  numerosos  abscesos
piógenos,  hemorragia,  edema  y  congestión.  Tras  14  días  de
tratamiento  antibiótico  la  paciente  evolucionó  satisfacto-




me taman˜o,  con  presencia  de  gas  pararrenal  y  destrucción  del
arénquima  renal  (ﬂecha).
urante  su  estancia  hospitalaria  se  documentó  una  prueba
e  ELISA  para  VIH  positiva,  la  cual  fue  conﬁrmada  con  un
estern  blot  que  también  fue  positivo.
La  paciente  fue  remitida  para  el  ingreso  a un  programa
xtrainstitucional  de  manejo  y  seguimiento  de  la  enfer-
edad  por  VIH,  por  lo  cual  no  fue  posible  conocer  sus
araclínicos  de  estadiﬁcación  inicial  de  la  enfermedad.
iscusión
xisten  3  enfermedades  caracterizadas  por  presencia  de
as  en  el  tracto  urinario  superior:  la  pielitis  enﬁsematosa
presencia  de  gas  conﬁnado  a  la  pelvis  renal),  el  enﬁsema
erinefrítico  (presencia  de  gas  conﬁnado  al  espacio  perine-
rítico)  y  la  pielonefritis  enﬁsematosa  (infección  del  tracto
enal  con  gas  intraparenquimatoso)7.
El  diagnóstico  temprano  de  la  pielonefritis  enﬁsema-
osa  es  esencial,  pero  difícilmente  puede  ser  realizado
nicamente  con  el  juicio  clínico,  pues  los  pacientes  pre-
entan  síntomas  inespecíﬁcos6; los  síntomas  principales
ncluyen  ﬁebre,  vómitos,  dolor  en  ﬂanco,  piuria,  disuria,
olaquiuria,  tenesmo  vesical  y  neumaturia  (en  caso  de  com-
romiso  del  sistema  colector)4. Nuestra  paciente,  además,
resentó  dolor  lumbar  y  dolor  abdominal  de  predominio  epi-
ástrico  en  ausencia  de  ﬁebre,  que  posteriormente  se  irradió
 fosa  iliaca  derecha,  lo  que  llevó  a  que  en  primera  instancia
e  manejara  como  una  infección  de  vías  urinarias  y  poste-
iormente  confundiera  a  los  clínicos  con  una  enfermedad
bdominal  quirúrgica,  con  la  consecuente  apendicectomía.
or  lo  tanto,  es  necesario  recurrir  a  estudios  imagenológicos
ara  conﬁrmar  o  descartar  la  presencia  de  pielonefritis  enﬁ-
ematosa.  La  TAC  de  abdomen  es  el  estándar  para  conﬁrmar
l  diagnóstico2--4,6,8;  sin  embargo,  la  radiografía  simple  y  la
cografía  de  abdomen,  siendo  exámenes  menos  costosos  y  al
lcance  de  casi  cualquier  unidad  de  atención  médica,  pue-
en  mostrar  gas  de  distribución  atípica  de  ubicación  renal
 perirrenal  que  orienta  al  clínico  frente  a  la  sospecha  de
ielonefritis  enﬁsematosa,  con  una  menor  sensibilidad8. Así
ismo,  se  debe  considerar  la  pielonefritis  enﬁsematosa  en
quellos  pacientes  con  diagnóstico  de  pielonefritis  que  no
ejoren  con  tratamiento  convencional1.
104  C.E.  Pérez  et  al.
Tabla  2  Clasiﬁcación  y  manejo  de  la  pielonefritis  enﬁsematosa
Clases  Hallazgos  Manejo
Clase  1  Gas  limitado  al  sistema  colector  renal Adecuado  aporte  hídrico,
antibioticoterapia,  control  de  glucosa  y
electrólitos,  drenaje  percutáneo.  En  caso
de fallo  terapéutico  se  debe  trasladar  a
unidad  de  cuidados  intensivos  y  realizar
nefrectomía
Clase 2  Gas  limitado  al  parénquima  renal
Clase  3A  Extensión  de  gas  o  absceso  en  el
espacio  perinefrítico




Clase 3B Extensión  de  gas  o  absceso  en  el
espacio  pararrenal






Clase 4  Pielonefritis  enﬁsematosa  bilateral
o en  rin˜ón  único
Drenaje  percutáneo  bilateral.  En  caso  de  fallo
terapéutico  se  debe  trasladar  a  unidad  de
cuidados  intensivos  y  realizar  nefrectomía





























































fbase > 3 mg/dL, o > 0,5 mg/dL si la creatinina sérica de base < 3 mg
Fuente: Huang y Tseng5.
Los  agentes  etiológicos  más  frecuentemente  reportados
on  Escherichia  coli, Klebsiella  pneumoniae, Proteus  spp.,
itrobacter  spp.  y,  raramente,  Clostridium  spp.  y  Candida
pp.6,9,10.  En  nuestro  caso  no  se  logró  conﬁrmar  el  agente
tiológico.
La  ﬁsiopatología  de  la  pielonefritis  enﬁsematosa  aún  no
s  clara,  sin  embargo,  se  conocen  algunos  factores  deter-
inantes  en  el  desarrollo  de  la  enfermedad,  como  son
na  elevada  concentración  tisular  de  glucosa,  presencia
e  bacterias  capaces  de  fermentar  la  glucosa  (por  esto  la
roducción  de  gas),  disminución  de  la  perfusión  tisular,  alte-
aciones  en  los  mecanismos  de  defensa  del  hospedero  y,
n  caso  de  pacientes  no  diabéticos,  obstrucción  de  las  vías
rinarias3.  En  nuestro  caso,  al  tratarse  de  una  paciente  joven
o  diabética,  sin  obstrucción  de  las  vías  urinarias  altas  o
ajas,  la  alteración  en  su  sistema  inmune  (inmunosupresión
ecundaria  a  la  infección  por  VIH)  supone  el  factor  deter-
inante  para  el  desarrollo  de  la  pielonefritis  enﬁsematosa.
abe  aclarar  que  aunque  la  paciente  presentó  en  una  oca-
ión  valores  de  glucemia  por  encima  de  los  establecidos  en
ango  de  normalidad,  una  nueva  determinación  3  días  des-
ués  mostró  un  resultado  dentro  de  límites  normales,  que
e  mantuvo  en  los  días  siguientes  de  permanencia  en  nues-
ra  institución,  considerando  dicha  elevación  de  glucemia
omo  algo  meramente  circunstancial  y  no  como  un  factor
redisponente  para  el  desarrollo  de  pielonefritis  enﬁsema-
osa  por  exceso  de  glucosa.
El  tratamiento  de  la  pielonefritis  enﬁsematosa  es  con-
rovertido,  pues  algunos  autores  proponen  la  nefrectomía
an  pronto  como  sea  posible  después  de  una  adecuada
stabilización  clínica  del  paciente,  un  adecuado  control
e  la  glucemia  y  manejo  antibiótico  pertinente11, mientras
ue  otros  autores  optan  por  el  drenaje  percutáneo  junto
on  un  manejo  antibiótico  óptimo  antes  de  considerar  la
t
d
s, estado de conciencia alterado y shock.
efrectomía2,3,10. Es  por  esto  que  para  el  abordaje  de  la
ielonefritis  enﬁsematosa  Huang  y  Tseng5 proponen  una  cla-
iﬁcación  basada  en  hallazgos  clínicos  y  radiológicos  que
ermite  evaluar  la  gravedad  de  la  enfermedad  y,  a  su  vez,
ecomiendan  una  conducta  a  seguir  (tabla  2).  Cabe  resal-
ar  que  siempre  se  debe  individualizar  según  el  curso  y  la
volución  de  cada  caso  para  ofrecer  la  mejor  alternativa
erapéutica.
Para  las  clases  1  y  2  de  la  clasiﬁcación  de  Huang  y  Tseng5
e  propone  el  manejo  conservador  como  abordaje  de  pri-
era  línea,  posterior  a  la  estabilización  del  paciente,  el
ual  consiste  en  drenaje  percutáneo  junto  con  un  adecuado
squema  antibiótico,  y  en  caso  de  falla  terapéutica,  se  reco-
ienda  la  realización  de  nefrectomía.  Es  importante  tener
n  cuenta  4  factores  de  riesgo  (trombocitopenia,  falla  renal
guda,  estado  de  conciencia  alterado  y shock)  que  predicen
na  pobre  respuesta  al  manejo  conservador.  En  las  clases  3
 4,  la  presencia  de  2  o  más  factores  de  riesgo  conlleva  una
asa  más  elevada  de  falla  terapéutica  con  manejo  conser-
ador  respecto  a  aquellos  con  uno  o  sin  factores  de  riesgo
p  <  0,001)5;  es  por  esto  que  el  manejo  de  los  pacientes
n  la  clase  3  se  divide  según  el  riesgo  del  paciente:  bajo
iesgo  (0-1  factor  de  riesgo)  o  alto  riesgo  (≥  2  factores  de
iesgo),  siendo  el  primero  manejado  como  las  clases  1  y  2,
 el  segundo,  con  nefrectomía  como  tratamiento  de  elec-
ión.  Por  último,  en  la  clase  4,  al  estar  comprometida  la
unción  renal  total  del  paciente  (compromiso  bilateral  o  en
acientes  con  un  único  rin˜ón),  se  preﬁere  abordar  inicial-
ente  al  paciente  con  manejo  conservador,  y  en  caso  de
alla  terapéutica,  se  debe  realizar  nefrectomía.
Es  importante  tener  claras  las  deﬁniciones  de  shock  sép-
ico  y  falla  renal  aguda  por  su  papel  en  la  clasiﬁcación
e  alto  o  bajo  riesgo  propuesta  por  Huang  y Tseng5;  el
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que  no  responde  a  la  administración  de  líquidos  o  que
requiere  fármacos  vasoactivos  para  mantener  estable  la
tensión  arterial  del  paciente,  y  que  adicionalmente  se
acompan˜a  de  alteraciones  de  la  perfusión  o  disfunción  de
órgano  blanco12.  Huang  y  Tseng5 deﬁnen  falla  renal  de
2  maneras:  aumento  de  la  creatinina  sérica  >  1  mg/dL  si  la
creatinina  de  base  del  paciente  era  >  3  mg/dL  o  aumento  de
la  creatinina  sérica  >  0,5  mg/dL  si  la  creatinina  de  base  del
paciente  era  <  3  mg/dL.
De  acuerdo  con  lo  anterior,  nuestra  paciente  presentaba  3
de  los  4  factores  de  riesgo  que  predicen  una  pobre  respuesta
al  manejo  conservador:  i)  trombocitopenia  evidenciada  en  el
segundo  cuadro  hemático,  con  un  recuento  plaquetario  de
119.000/L;  ii)  falla  renal  aguda  por  un  aumento  >  0,5  mg/dL
de  la  creatinina  sérica  de  ingreso,  y  iii)  shock  séptico
dado  por  hipotensión  y  disfunción  de  órgano  blanco,  ya
que  en  varias  ocasiones  presentó  hipotensión  refractaria  al
manejo  con  líquidos,  requiriendo  el  uso  de  fármacos  vasoac-
tivos  para  mantener  cifras  tensionales  dentro  de  límites
normales.  Por  tanto,  la  disminución  de  la  perfusión  tisular,
además  de  la  inmunosupresión  de  base  de  la  paciente,  pudo
haber  sido  un  factor  determinante  en  el  desenlace  de  esta
enfermedad.  Teniendo  en  cuenta  los  hallazgos  tomográﬁ-
cos  (presencia  de  gas  pararrenal)  y  la  existencia  de  más  de
2  factores  de  riesgo,  la  paciente  cursó  con  una  pielonefritis
enﬁsematosa  clase  3B  con  alto  riesgo,  razón  por  la  cual  se
decidió  realizar  la  nefrectomía,  de  acuerdo  con  lo  propuesto
por  Huang  y  Tseng5.
Respecto  al  manejo  antibiótico,  debe  ser  dirigido  a  los
microorganismos  más  prevalentemente  aislados  en  pacien-
tes  con  pielonefritis  enﬁsematosa.  Nuestra  paciente  recibió
diferentes  esquemas  antibióticos  a  lo  largo  de  su  curso  clí-
nico.  Inicialmente,  bajo  la  sospecha  de  una  infección  de
vías  urinarias,  recibió  ciproﬂoxacino,  manejo  al  cual  no
fue  adherente,  situación  que  pudo  permitir  la  selección  de
microorganismos  resistentes,  muy  probablemente  produc-
tores  de  betalactamasas  de  espectro  extendido  (teniendo
en  cuenta  que  Escherichia  coli  y  Klebsiella  pneumoniae
representan  la  etiología  más  frecuente).  Partiendo  de  este
supuesto,  se  hizo  evidente  la  pobre  respuesta  al  manejo  y
la  evolución  tórpida  en  el  curso  clínico  de  nuestra  paciente,
asociadas  al  uso  concomitante  de  otros  antibióticos  dirigi-
dos  a  un  foco  de  infección  abdominopélvico  (metronidazol,
ampicilina/sulbactam  y  doxiciclina)  y  con  espectro  dis-
minuido  frente  a  enterobacterias.  Finalmente,  una  vez
conﬁrmado  el  diagnóstico  de  pielonefritis  enﬁsematosa  por
imágenes  diagnósticas,  se  ajustó  el  manejo  antibiótico  a  un
esquema  de  amplio  espectro,  incluyendo  el  uso  de  merope-
nem,  lo  cual,  junto  con  la  nefrectomía,  permitió  la  adecuada
evolución  clínica.  Lamentablemente  no  se  logró  ningún  ais-
lamiento  microbiológico  que  conﬁrmara  nuestro  análisis.
Por  su  parte,  la  mortalidad  de  la  pielonefritis  enﬁsema-
tosa  está  entre  el  11  y  el  42%9;  los  factores  de  riesgo  que  se
han  asociado  con  mal  pronóstico  incluyen:  trombocitopenia
(menor  de  60.000/mm3)3,  falla  renal  aguda,  estado  mental
alterado,  pielonefritis  enﬁsematosa  bilateral  (5%  del  total
de  casos)3,4,  sepsis  y  un  tratamiento  conservador  sin  drenaje
con  catéter  percutáneo5,9.
Mohamed  Ashif  et  al.7 presentaron  un  caso  de  una
paciente  de  40  an˜os  no  diabética,  sin  obstrucción  de  las
vías  urinarias,  con  historia  previa  de  tuberculosis  pulmonar
y  evidencia  de  candidiasis  oral  en  el  examen  físico,  con  unaencia  humana  105
rueba  de  rutina  para  VIH-1  positiva,  a  quien  le  diagnostica-
on  pielonefritis  enﬁsematosa;  si  bien,  como  en  el  caso  de
uestra  paciente,  no  se  le  había  realizado  estadiﬁcación  con
ecuento  de  CD4  ni  carga  viral,  esta  otra  paciente  ya  había
resentado  enfermedades  deﬁnitorias  y  en  el  momento  del
xamen  físico  presentó  hallazgos  que  evidenciaban  inmuno-
upresión.
Es  importante  resaltar  sobre  la  pielonefritis  enﬁsema-
osa  que  el  dan˜o  renal  se  asocia  con  una  gran  progresión
e  la  infección  y  necrosis  masiva  del  tejido  renal  que  con-
ucen  al  dan˜o  estructural  grave.  Así  mismo,  la  infección  por
IH  en  estadios  avanzados  compromete  severamente  el  sis-
ema  inmune  y,  por  ende,  el  incremento  desproporcionado
el  crecimiento  bacteriano  que  podría  explicar  la  situación
e  nuestra  paciente.
En  conclusión,  presentamos  un  caso  de  pielonefritis  enﬁ-
ematosa  clase  3B  como  condición  que  lleva  al  diagnóstico
nicial  de  infección  por  VIH,  sin  otras  comorbilidades  pre-
ias  identiﬁcadas,  que  es  manejada  de  acuerdo  con  las
ecomendaciones  propuestas  por  Huang  y  Tseng5.  Conside-
amos  que  la  presentación  de  este  tipo  de  pielonefritis  debe
acer  sospechar  estados  de  inmunosupresión  e  incluir  siem-
re  el  estudio  de  tamizaje  para  VIH,  más  aún  en  pacientes
óvenes  y  en  ausencia  de  diabetes  mellitus  o  con  progre-
ión  inusual  de  la  enfermedad.  Es  importante  anotar  que  el
iagnóstico  temprano  de  este  tipo  de  enfermedades  con  un
anejo  pertinente  tiene  un  gran  impacto  en  el  desenlace
e  la  enfermedad.
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